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U radu autori opisuju i obja„njavaju nastanak
bolnih sindroma u podruŁju potkoljenice i stopala,
vezanih uz profesiju odnosno sportsku aktivnost.
Iznose se zapa¾anja i iskustva iz svakodnevne
lijeŁniŁke prakse, a i podaci iz novije medicinske
literature. ZnaŁenje se daje lijeŁenju koje je obiŁno
konzervativno, a od kirur„kih metoda naglasak se
daje na nove manje invazivne metode. U radu su
opisani najŁe„æi sindromi prenaprezanja u
podruŁju potkoljenice kao „to su trkaŁka
potkoljenica, sindrom stra¾njega tibijalnog mi„iæa,
kroniŁni sindrom prednjega fascijalnog prostora,
sindrom prenaprezanja Ahilove tetive, entezitis
Ahilove tetive, retrokalkanearni burzitis te ruptura
Ahilove tetive. U podruŁju stopala opisani su kao
najŁe„æi sindromi prenaprezanja plantarni fascitis,
tendinitis stra¾njega tibijalnog mi„iæa, tendinitis
dugog fleksora palca, tendinitis ekstenzora prstiju i
prednji i stra¾nji sindrom sraza gornjeg no¾noga
zgloba.
KljuŁne rijeŁi:
Ahilova tetiva, no¾ni zglob, plantarni fascitis,
sindromi sraza, trkaŁka potkoljenica
CONFERENCE  PAPER
U podruŁju potkoljenice i stopala ima vi„e sindroma prenaprezanja, a njihova je pojava
ponajprije vezana uz bavljenje sportom i rekreacijom. Meðutim, pojava pojedinih vrsta
prenaprezanja mo¾e biti vezana i uz radne aktivnosti. U prenaprezanja u podruŁju
potkoljenice pripadaju: trkaŁka potkoljenica (shin splints), sindrom m. tibialis posteriora,
kroniŁni sindrom prednjega fascijalnog prostora te prijelomi zamora.
Prikazano na Simpoziju ÒSindromi prenaprezanja sustava za kretanje u radu i „portuÓ, Zagreb, 22. studenoga 2001.
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U prenaprezanja u podruŁju stopala ubrajaju se: sindrom prenaprezanja Ahilove tetive,
plantarni fascitis, prednji i stra¾nji sindrom sraza (impingement) gornjega no¾nog zgloba,
tendinitis m. flexor hallucis longusa, tendinitis ekstenzora prstiju stopala, tendinitis m.
tibialis posteriora te dislokacija peronealnih tetiva.
SINDROMI PRENAPREZANJA U PODRU¨JU POTKOLJENICE
TrkaŁka potkoljenica (shin splints)
U ameriŁkoj literaturi pojam shin splints podrazumijeva pojavu boli u podruŁju
potkoljenice prilikom trŁanja. To se ponajprije odnosi na kroniŁne tegobe u podruŁju od
koljena do no¾nog zgloba, izuzev Ahilovu tetivu i m. triceps surae (1, 2). U hrvatskom
jeziku naziv tog entiteta je trkaŁka potkoljenica. TrkaŁka potkoljenica pojavljuje se ponajprije
u trkaŁa i hodaŁa, ali i kod drugih sporta„a i rekreativaca u sportovima s trŁanjem. Benas
i Jolk (3) navode sljedeæe uzroke trkaŁke potkoljenice: prijelom zamora tibije; kroniŁni
sindrom fascijalnog prostora; periostitis tibije i sindrom m. tibialis posteriora.
UnatoŁ navedenomu prema Garricku i Webbu (4) postoje jo„ sporta„i s
karakteristiŁnom pojavom sindroma trkaŁke potkoljenice u kojih se ni najsuvremenijim
dijagnostiŁkim metodama ne mo¾e utvrditi uzrok nastanka sindroma. U zadnje vrijeme
sve se vi„e u dijagnostici primjenjuje snimanje magnetnom rezonancijom koja pokazuje
dobre rezultate (5).
Bez obzira na etiologiju nastanka u prevenciji trkaŁke potkoljenice bitno je izbjeæi
pogre„ke u metodi treninga, u odabiru adekvatne podloge za trŁanje, u mi„iænoj disfunkciji
i nefleksibilnosti, u sportskoj obuæi te u samoj biomehanici trŁanja (6-8). Prema Jamesu i
suradnicima (9, 10) problemi i tegobe u trkaŁa mogu nastati zbog pogre„ke u treningu,
zbog anatomskih faktora te zbog sportske obuæe i podloge po kojoj se trŁi.
Vodeæi simptom je bol koja se najprije pojavljuje nakon trŁanja, potom se pojavljuje
i prilikom trŁanja, a kasnije i na samom poŁetku trŁanja, da bi na kraju boli bile prisutne i
prilikom hoda. Bol lokalizirana na medijalnoj strani donje polovice potkoljenice govori u
prilog sindroma m. tibialis posteriora, bol du¾ anterolateralne strane znak je za sindrom
prednjeg odjeljka, a pojava boli u srednjem dijelu potkoljenice karaketristiŁna je za stresnu
frakturu. Ako se bol uvijek pojavljuje odreðeno vrijeme od poŁetka trŁanja, to upuæuje na
sindrom odjeljka dok bol koja se pojavljuje na poŁetku trŁanja i potom prestaje, da bi se
ponovno javila nakon trŁanja, upuæuje na sindrom m. tibialis posteriora.
Sindrom m. tibialis posteriora
Navedeni mi„iæ ima izuzetnu va¾nost u odr¾avanju uzdu¾nog svoda stopala. Pri
proniranom stopalu i spu„tenom svodu stopala dolazi do prenaprezanja mi„iæa te postepeno
i do ÒseparacijeÓ mi„iænih vlakana na polazi„tu mi„iæa na stra¾njoj strani tibije, tj. dolazi do
parcijalnih ruptura i postepeno se razvija simptomatologija sindroma. KarakteristiŁna je
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bol iza medijalnog ruba tibije u srednjoj i distalnoj treæini potkoljenice (slika 1). Palpacijom
na navedenom mjestu najŁe„æe se neæe izazvati bolnost, ali prilikom ÒzavlaŁenjaÓ prsta
iza samog medijalnog ruba tibije te pomicanjem prsta od proksimalno prema distalno
Slika 1 PodruŁje boli pri trkaŁkoj potkoljenici kada je uzrok nastanka sindrom m. tibialis posteriora
izazvat æe se bol u srednjoj i distalnoj treæini tibije u du¾ini od 8 do 12 cm. Bol se pojavljuje
i prilikom plantarne fleksije i inverzije stopala protiv otpora. Radiolo„ka i scintigrafska
obrada su negativne. Za lijeŁenje je bitan prestanak aktivnosti koje izazivaju bol, nesteroidni
protuupalni lijekovi, krioterapija te druge procedure fizikalne terapije za smanjivanje boli.
Najva¾nije je provoðenje vje¾bi istezanja i jaŁanja mi„iæa prema odreðenom programu te
korekcija statiŁke deformacije stopala odgovarajuæim ortopedskim ulo„kom i prikladnom
sportskom obuæom.
KroniŁni sindrom prednjega fascijalnog prostora potkoljenice
Mi„iæi su potkoljenice podijeljeni u tri lo¾e - prednju, lateralnu i stra¾nju. U svim tim
odjeljcima mo¾e doæi zbog nerastegljivosti i nepopustljivosti fascije, kao i zbog same mi„iæne
aktivnosti do povi„enja tlaka „to æe imati za posljedicu smanjenje prokrvljenosti mi„iæa,
ishemiju, a zatim bol uz poremeæenu mi„iænu funkciju. NajŁe„æi je sindrom prednjega
fascijalnog prostora. Treba razlikovati akutni oblik s brzim razvojem ishemiŁnih promjena,
posebice u m. tibialis anterioru (sindrom m. tibialis anteriora), od kroniŁnog oblika koji
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nastaje postepeno i koji se ubraja u sindrome prenaprezanja. KarakteristiŁna je pojava
boli du¾ prednje strane potkoljenice, i to s lateralne strane tibije, najŁe„æe u srednjoj treæini
(slika 2), a u svezi je sa sportskim aktivnostima. Intenzitet boli se s vremenom poveæava.
¨este su pojave otoka, parestezija u podruŁju izmeðu no¾nog palca i drugog prsta,
oslabljenje aktivne snage mi„iæa prednje lo¾e potkoljenice, kao i izazivanje boli pri pasivnom
istezanju. Prilikom mirovanja simptomi mogu nestati. Objektivni kriterij za utvrðivanje
sindroma je mjerenje intramuskularnog tlaka. Tlak iznad 35 mmHg nakon zavr„ene
aktivnosti i vrijeme povratka na normalu du¾e od 6 do 15 minuta potvrðuje dijagnozu
sindroma (11-13). Neoperativno lijeŁenje sastoji se od krioterapije nakon sportske aktivnosti
i smanjenja optereæenja, „to je te„ko postiæi kod aktivnih sporta„a. Zbog toga je ipak
najsvrhovitije lijeŁenje u smislu fasciotomije, a povratak treningu mo¾e biti veæ za tri tjedna.
Sindrom prenaprezanja Ahilove tetive
Ahilova tetiva veoma je Łesto zahvaæena sindromom prenaprezanja, a ovisno o
lokalizaciji upalnih promjena govorimo o miotendinitisu, tendinitisu, paratenonitisu ili
entezitisu. NajŁe„æi je tendinitis Ahilove tetive koji se obiŁno pojavljuje udru¾en s
paratenonitisom i koji Łini oko 11% svih ozljeda u trkaŁa (14-16), ali se veoma Łesto
pojavljuje i kod drugih sportskih aktivnosti (ko„arka, nogomet, rukomet, tenis itd.).
Slika 1 PodruŁje boli pri postojanju kroniŁnog sindroma prednjega fascijalnog
prostora potkoljenice kao uzroka trkaŁke potkoljenice
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Etiologija tendinitisa Ahilove tetive je multifaktorska. Meðutim, najŁe„æi uzrok nastanka
sindroma prenaprezanja, pa tako i upale Ahilove tetive jesu gre„ke u treningu - npr. naglo
poveæanje treninga, prebrz povratak sportskim aktivnostima nakon duljeg prekida, trŁanje
po strmim i neravnim terenima i drugo. Prema istra¾ivanjima Clementa i suradnika (15)
te su gre„ke uzrok tendinitisa u 75% sluŁajeva. Upala Ahilove tetive mo¾e nastati naglo
kao tzv. akutni oblik ili pak postepeno te govorimo o kroniŁnom obliku. Upalne promjene
najŁe„æe su lokalizirane 2-6 cm proksimalno od hvati„ta tetive za petnu kost. Osnovni
simptomi su bol koja je vezana uz aktivnost te jutarnja bol i ukoŁenost. U pojedinim
sluŁajevima bolesnici se ¾ale i na krepitacije du¾ tetive. Prilikom kliniŁkog pregleda nalazi
se palpatorna bolna osjetljivost tetive, te difuzni otok. Bol se mo¾e izazvati i pasivnom
dorzifleksijom stopala u gornjem no¾nom zglobu uz ispru¾eno koljeno. Bol se pojavljuje i
prilikom podizanja na prste bolesne noge. Danas je apsolutno najbolji pregled Ahilove
tetive uz primjenu ultrazvuka Łime se omoguæuje statiŁka i dinamiŁka pretraga tetive u
popreŁnom i uzdu¾nom smjeru (slika 3). U novije vrijeme u dijagnostici se rabi i magnetna
rezonancija. LijeŁenje je najŁe„æe neoperativno, a samo iznimno potrebno je kirur„ko
lijeŁenje.
Slika 3 Sonografski nalaz rupture Ahilove tetive. (uzdu¾no i popreŁno)
Program neoperativnog lijeŁenja ukljuŁuje: kratkotrajni prestanak, odnosno
modifikaciju sportske aktivnosti, podizanje pete za 1-2 cm umetanjem podlo¾aka pod
petu, krioterapiju bolnog podruŁja, primjenu nesteroidnih protuupalnih lijekova, vje¾be
istezanja i jaŁanja m. tricepsa surae i Ahilove tetive te djelovanje na predisponirajuæe
Łinioce.
Infiltracija kortikosteroida u kombinaciji s lokalnim anestetikom u Ahilovu tetivu ili
oko nje nepo¾eljna je zbog rizika od nastanka rupture tetive. Meðutim, u sluŁaju
peritenonitisa dopu„ta se primjena navedenih injekcija, ali samo oko tetive i u njezinu
ovojnicu, a nikako u samu tetivu. Prilikom kirur„kog lijeŁenja izvr„i se adhezioliza tetive,
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tj. ovojnica se odstrani u cijelosti. Time se odstranjuje bolesna ovojnica, a s druge se
strane inicira stvaranje nove ovojnice koja nije upalno promijenjena. Ako se intraoperativno
u Ahilovoj tetivi pipaju degenerativna mjesta, koja su inaŁe vidljiva i na pregledu
ultrazvukom, vr„i se ekscizija tih dijelova. Pri postojanju parcijalnih ruptura Łini se ekscizija
ra„Łihanog dijela tetive i ovisno o veliŁini nastalog defekta plastika tog dijela tetive.
Kompletna ruptura Ahilove tetive koja je izraz posljednjeg stadija sindroma prenaprezanja
Ahilove tetive lijeŁi se plastikom tetive uz povratni re¾anj ili iz vi„e povratnih re¾njiæa iz
proksimalnog bataljka tetive.
Kod entezitisa sijelo upalnih promjena smje„teno je na samom tetivnom pripoju za
kalkaneus. Promjene se nalaze u zoni tetivnog pripoja, tj. nestaje granica mineralizirane i
neminiralizirane vezivne hrskavice, a pojavljuju se i cistiŁne formacije. KliniŁki se entezitis
razlikuje od tendinitisa Ahilove tetive jedino u lokalizaciji boli (tetivni pripoj na kost).
LijeŁenje se provodi po istim principima, samo „to je entezitis tvrdokorniji, pa je Łe„æe
potrebno kirur„ko lijeŁenje.
Retrokalkanearni burzitis je upala sluzne vreæe ispod Ahilove tetive u podruŁju izmeðu
tetive i petne kosti (slika 4). Nastaje zbog iritacije obuæom ili zbog deformacije same
petne kosti kojoj str„i gornji i stra¾nji kraj (Haglundova peta). Jako se dobro prikazuje na
laterolateralnoj rendgenskoj snimci. Ako je retrokalkanearni burzitis udru¾en s entezitisom
Ahilove tetive (to se naziva Haglundov sindrom), bol je lokalizirana ne„to proksimalnije
od hvati„ta tetive za petnu kost i za razliku od tendinitisa pojaŁava se na pritisak. LijeŁenje
je isto kao i kod tendinitisa te po potrebi uz primjenu kortikosteroidne injekcije direktno u
burzu. ¨esto je potrebno i kirur„ko lijeŁenje koje se sastoji u odstranjenju burze te
osteotomije prominirajuæeg gornjeg pola tubera calcanei (17).
Slika 4 Retrokalkanearna sluzna vreæa (bursa retrocalcanearis)
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Ruptura Ahilove tetive karakteristiŁna je za posljednji stadij sindroma prenaprezanja.
KliniŁki znakovi su jaka bol prilikom rupture tetive, opipljiva i bolna ÒudubinaÓ u Ahilovoj
tetivi te djelomiŁan ili potpun gubitak plantarne fleksije. Siguran znak rupture je Thompsonov
ÒsqueezeÓ test, odnosno izostanak plantarne fleksije stopala pri manualnoj kompresiji
mi„iæa potkoljenice. LijeŁenje mo¾e biti konzervativno (imobilizacija u plantarnoj fleksiji
stopala) ili kirur„ko.
SINDROMI PRENAPREZANJA U PODRU¨JU STOPALA
Kod nekih profesija, a osobito kod nekih sporta„a dolazi do trajnog preoptereæenja
stopala odnosno pojedinih skupina mi„iæa stopala i potkoljenice „to dovodi do pojave
simptoma prenaprezanja.
Plantarni fascitis
U svakodnevnom ¾ivotu plantarni fascitis jedan je od najŁe„æih sindroma prenaprezanja
u podruŁju stopala. Plantarna fascija pri stajanju svojom Łvrstoæom, odnosno snagom
pasivno odr¾ava uzdu¾ne svodove stopala, dok pri hodu ima dvojaku funkciju. Prilikom
sraza stopala s podlogom ona se iste¾e zbog dorzalne fleksije stopala u no¾nom zglobu te
ekstenzije prstiju (slika 5). Zbog djelovanja ekstenzorne muskulture to istezanje nazivamo
aktivnim. Prilikom iskoraka dolazi do pasivnog istezanja fascije zbog preno„enja te¾ine
Slika 5 Funkcija plantarne fascije - apsorpcija reaktivne sile podloge
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tijela na prednji dio stopala te odizanja pete od podloge (slika 6) (18). Kod raznih
morfolo„kih i funkcionalnih promjena stopala gdje optereæenje nije potpomognuto
primarnom strukturom, kostima i svezama, najveæi dio optereæanja preuzima na sebe
Slika 6 Funkcija plantarne fascije - efekt dizalice
plantarna fascija, kao i zglobovi stopala, „to dovodi do o„teæenja tih struktura te se mo¾e
razviti i kliniŁka slika plantarnog fascitisa (19). Bol u podruŁju pete s plantarne strane
prilikom prvih koraka nakon ustajanja karakteristiŁna je za plantarni fascitis. Nakon nekoliko
koraka ta bol prestaje da bi se ponovno pojavila nakon du¾eg hoda ili stajanja. KliniŁki
postoji palpatorna bol u podruŁju medijalnog nastavka tubera kalkanuesa. Pri maksimalnoj
ekstenziji palca uz dorzalnu fleksiju stopala bol se pojaŁava. Radiolo„ki najŁe„æe se na
rendgenskoj slici stopala zapa¾a i ko„tani trn u podruŁju hvati„ta plantarne fascije (calcar
calcanei) (20).
UltrazvuŁno vidljivo je anehogeno zadebljanje hvati„ta plantarne fascije, a scintigrafski
postoji pojaŁan protok krvi u ranim fazama snimanja u podruŁju hvati„ta plantarne fascije
(22). DiferencijalnodijagnostiŁki u obzir dolazi stresni prijelom petne kosti, periostitis petne
kosti te kompresija medijalne kalkanearne grane n. tibialisa.
Tegobe se najŁe„æe pojavljuju unilateralno, i to kod ¾enskog spola, osobito kod osoba
sa spu„tenim svodovima stopala, a nalaze se u 20% sluŁajeva kod deformacija pes kavusa.
Razvoju plantarnog fascitisa podlo¾nije su osobe koje uŁestalo obavljaju aktivnosti vezane
uz plantarnu fleksiju stopala i dorzalnu fleksiju prstiju te osoba koji du¾i dio dana provedu
stojeæi ili hodajuæi. Zbog toga se plantarni fascitis uŁestalije pojavljuje kod atletiŁara, i to
trkaŁa, skakaŁa (23), zatim akrobata, balerina, pismono„a, medicinskih sestara te trgovaca.
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LijeŁenje plantarnog fascitisa ponajprije je konzervativno (24). Odmor, rastereæenje stopala
i pete uz uporabu ortopedskih ulo¾aka te primjena noæne potkoljene udlage za istezanje
plantarne fascije (25). Savjetuje se i posebna tehnika uŁvr„æivanja stopala flasterom i
tkaninom. Od medikamenata preporuŁju se protuupalni nesteroidni lijekovi oralno te
infiltriranje kortikosteroida s lokalnim anestetikom. Procedure fizikalne terapije na prvom
mjestu preporuŁuju terapiju ultrazvukom ili laserom te galvanskim strujama, zatim vje¾be
istezanja muskulature i plantarne fascije, izmjeniŁne kupke, krioterapiju. Ako nakon svih
konzervativnih metoda nakon du¾eg vremena ne doðe do ¾eljenog pobolj„anja, u obzir
dolazi i kirur„ko lijeŁenje - resekcija hvati„ta plantarne fascije (26).
Tendinitis m. tibialis posteriora
Stra¾nji tibijalni mi„iæ uz dugi peronealni mi„iæ glavni je dr¾aŁ uzdu¾nog svoda stopala.
Njegova tetiva koja prolazi iza i ispod medijalnog maleola tibije hvata se na Łunastu i
medijalnu klinastu kost. On svojom snagom odr¾ava medijalni uzdu¾ni svod stopala,
odnosno supinira stopalo. Zbog poveæanog optereæenja samog mi„iæa, odnosno
prenaprezanja moguæa je pojava boli u podruŁju samog mi„iæa, tetive ili na samom hvati„tu
tetive. Prenaprezanju mi„iæa, odnosno pojavi tegoba sklone su osobe sa spu„tenim
svodovima stopala, odnosno osobe Łija svakodnevna aktivnost prekomjerno optereæuje
stopala. To su najŁe„æe atletiŁari, i to trkaŁi te skakaŁi u dalj i vis (27). Od simtpoma
tendinitisa tibialis posteriora najŁe„æa je pojava boli u podruŁju medijalnog stra¾njeg dijela
stopala te u podruŁju samog hvati„ta tetive. Mo¾e se pojaviti i oteklina u podruŁju stopala
i hvati„ta, kao i crvenilo ko¾e u visini Łunaste kosti (31). LijeŁenje je u prvome redu
konzervativno uz mirovanje, podizanje medijalnog uzdu¾nog svoda s pomoæu ortopedskih
ulo¾aka i uz hladne obloge. Protuupalni nesteroidni lijekovi poma¾u uz infiltraciju
kortikosteroida u kombinaciji s lokalnim anestetikom (18). Od procedura fizikalne terapije
rabe se ultrazvuŁni valovi i terapija laserom. U vrlo rijetkim sluŁajevima terapija je i kirur„ka.
Tendinitis m. fleksor halucis longusa
Dugi fleksor jedan je od glavnih stabilizatora stopala, podupire medijalni uzdu¾ni
svod, flektira palac i no¾ni zglob. Ipak najva¾nija mu je funkcija u zavr„noj fazi iskoraka.
Zbog svoje vi„estruke funkcije podlo¾an je prenaprezanju i o„teæenju tetivnih struktura.
Iza medijalnog maleola tetiva mijenja smjer i ulazi u ko„tano-vezivni kanal-lakunu
tendineum. Kod poveæanog i uŁestalog optereæenja dolazi zbog trenja tetive do upalnih
promjena odnosno stvaranja degenerativnih Łvoriæa ispred ulaza ili iza izlaza iz kanala.
Nastali Łvoriæ mo¾e ote¾ati ili sprijeŁiti klizanje tetive kroz kanal te se kliniŁki pojavljuje
simptom Ò„kljocavog prstaÓ (30). Ako se stvorio samo izljev u ovojnici tetive, pojavljuju
se simptomi tendovaginitisa sa specifiŁnim kliniŁkim tegobama. Tendinitis dugog fleksora
palca najŁe„æe se pojavljuje kod baletnih plesaŁa te je i dobio naziv Òtendinitis plesaŁaÓ
(29). U polo¾aju na prstima stopalo se nalazi u polo¾aju plantarne fleksije i u tom polo¾aju
stopala glavni stabilizator medijalnog dijela stopala je sam dugi fleksor palca, a i to je
polo¾aj u kojem je tetiva maksimalno optereæena relativno du¾e vrijeme. Isti mehanizam
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poveæanog optereæenja tetive imamo i kod atletiŁara, skakaŁa, samo je optereæenje znatno
kraæe, ali zato intezivnije.
Simptomi tendinitisa dugog fleksora palca jesu pojava boli u podruŁju medijalnog
dijela gle¾nja te iza medijalnog maleola. Bol mo¾e biti praæena diskretnom oteklinom u
istome podruŁju, a poveæava se fleksijom palca pod optereæenjem. Koji put je prisutan i
fenomen Ò„kljocavog prstaÒ.
U lijeŁenju tendinitisa dugog fleksora palca na prvom je mjestu mirovanje, odnosno
prekid svih aktivnosti koje dovode do poveæanog optereæenja. Indicirani su hladni oblozi,
nesteroidni antireumatici, fizikalna terapija (vje¾be istezanja) te ultrazvuk ili laser. U
sluŁajevima gdje konzervativno lijeŁenje kroz du¾e vrijeme nije bilo uspje„no pristupa se i
kirur„kom lijeŁenju: tenoliza, odstranjenje Łvoriæa s tetive.
Tendinitis ekstenzora prstiju stopala
Bol i oteklina u podruŁju dorzuma stopala koje se postupno pojavljuju mogu biti
posljedica podra¾aja ekstenzornih tetiva. Tetive ekstenzora nalaze se tik ispod ko¾e, a
nalije¾u na kosti i nisu za„tiæene slojem mekog ili masnog tkiva, tako da u pojedinim
sluŁajevima i najmanji pritisak mo¾e izazvati podra¾aj tetivne ovojnice ili same tetive.
Uzrok pritiska je najŁe„æe uska ili previ„e stegnuta obuæa koja priti„æe s dorzalne strane
stopala. Tegobe su Łe„æe kod trkaŁa, karakterizirane su pojavom boli, a potom i oteklinom
s dorzalne strane stopala (18, 31). LijeŁenje se sastoji od prestanka svih aktivnosti koje
dovode do podra¾aja, odnosno promjene obuæe. Ukoliko su uzrok pritiska na dorzum
stopala vezice, potrebno je promijeniti naŁin vezanja, odnosno podlo¾iti jezik na obuæi.
Kod izra¾ene boli djelotvorni su krioterapija i protuupalni nesteroidni lijekovi. Koji put ako
prethodne procedure ne dovedu do pobolj„nja, moguæa je i aplikacija kortikosteroidnih
lijekova lokalno.
Prednji sindrom sraza (impingement) gornjega no¾nog zgloba
Ponavljano izvoðenje forsirane dorzalne fleksije stopala zbog sraza prednjeg ruba
tibije i vrata talusa mo¾e dovesti do razvoja egzostoze na tim mjestima. Te ko„tane izrasline
ote¾avaju izvoðenje maksimalne dorzalne fleksije stopala, a daljnji poku„aji izvoðenja tog
pokreta dovode do boli i otekline s prednje strane zgloba, tj. do nastanka prednjeg sindroma
sraza gornjega no¾nog zgloba (32). NajŁe„æe ga nalazimo u nogometa„a starije ¾ivotne
dobi i u baletnih plesaŁa. U nogometa„a se za nastanak egzostoze okrivljuju ponavljani
pokreti forsirane plantarne fleksije stopala prilikom udaranja lopte, a u baletnih plesaŁa
pri izvoðenju tzv. demi-pliea. Uz ograniŁenje dorzalne fleksije pojavljuje se palpatorna i
motilitetna bolnost stopala najŁe„æe izmeðu medijalnog maleola i tetive m. tibialis anteriora,
odnosno lateralnog maleola i tetive ekstenzor digitorum longusa katkad uz manju oteklinu.
Valja naglasiti da prisutnost egzostoze ne mora znaŁiti i postojanje prednjeg sindroma
sraza. Simptomi se pojaŁavaju pri maksimalnoj dorzalnoj fleksiji, a gube se pri plantarnoj
fleksiji stopala. Na lateralnim rendgenogramima vidljive su egzostoze u podruŁju vrata
Smerdelj M, Madjareviæ M, Oremu„ K. OVERUSE INJURIES OF THE LOWER LEG AND FOOT
Arh Hig Rada Toksikol 2001;52:451-464oo
461
talusa, odnosno na prednjem rubu tibije, a na snimkama uŁinjenim u maksimalnoj dorzalnoj
fleksiji stopala mo¾e se zamijetiti kontakt izmeðu prednjeg ruba tibije i talusa.
Temeljni princip lijeŁenja jest izbjegavanje forsirane dorzalne fleksije stopala. PreporuŁa
se povi„enje potpetice na obuæi za 1-2 cm, primjena fizikalne terapije i nesteroidnih
protuupalnih lijekova, kao i eventualna lokalna primjena kortikosteroida s anestetikom.
Ako navedene mjere ostanu bez uspjeha, pristupa se kirur„kom odstranjenju egzostoze,
„to se mo¾e izvesti i artroskopski. Nakon kirur„kog odstranjenja, ako se nastavi s
aktivnostima koje su dovele do tegoba, mo¾e doæi do ponovnog stvaranja egzostoza, na
„to bolesnika treba upozoriti (18).
Stra¾nji sindrom sraza (impingement) gornjega no¾nog zgloba
¨e„æi od prednjega, stra¾nji sindrom sraza gornjega no¾nog zgloba nastaje zbog
ponavljanog sraza anatomskih struktura, koje se nalaze izmeðu stra¾njeg ruba tibije i
kalkaneusa. NajŁe„æe se radi o jaŁe razvijenom lateralnom tuberkulu stra¾njeg nastavka
talusa (Stiedin nastavak), koji mo¾e biti i frakturiran, zatim os trigonum slobodan ili fibrozno
vezan uz stra¾nji nastavak talusa. Isto tako patolo„ki supstrat mo¾e biti kalcificirano upalno
promijenjeno tkivo u tom podruŁju, kao i prominirajuæe promjene stra¾njeg gornjeg pola
kalkaneusa (slika 7). NjaŁe„æe se pojavljuje u balerina, a zatim u nogometa„a te svih
Slika 7 Anatomske strukture vezane uz stra¾nji sindrom sraza gornjega no¾nog zgloba ukljuŁuju: A,
jaŁe razvijeni stra¾nji nastavak talusa; B, os trigonum; C, frakturirani stra¾nji nastavak; D, kalcificirano
upalno promijenjeno tkivo; E, prominirajuæe promjene stra¾njega gornjeg pola kalkaneusa
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sportova koji su vezani za trŁanje pri Łemu stopalo ide u forsiranu plantarnu fleksiju (slika
8). U literaturi se Łesto upotrebljavaju nazivi: os trigonum syndrome, os trigonum
impingement, posterior block of the ankle, talar compressio syndrome, te zbog izrazite
uŁestalosti u plesaŁa dancerÕs heel. Dijagnoza se temelji na anamnestiŁkim podacima,
kliniŁkom pregledu te radiolo„kom nalazu. U anamnezi se navodi akutna ili kroniŁna ozljeda
ili obje s poŁetnom akutnom ozljedom i ponavljanim stresom. Palpatorna bolnost u
stra¾njem dijelu gornjega no¾nog zgloba iza maleola pojaŁava se pri forsiranoj plantarnoj
fleksiji stopala. ¨esto postoji bla¾a do umjerena oteklina u tom podruŁju. Na profilnim
rendgenogramima mo¾e se vidjeti patolo„ki supstrat koji je izazavao impingement.
Scintigrafija i nalaz CT-a takoðer imaju veliko znaŁenje pri postavljanju dijagnoze.
DiferencijalnodijagnostiŁki ukljuŁene su sve akutne i kroniŁne upale u podruŁju stra¾nje
strane gornjega no¾nog zgloba, odnosno stopala (entesitis Achilea, tendinitis m. fleksoris
halucis longusa, perimaleolarnih tetiva, retrokalkanearni burzitis i sl.). LijeŁenje poŁinje
prestankom ili smanjenjem aktivnosti koje su dovele do sudaranja i nadra¾aja tkiva uz
primjenu nesteroidnih protuupalnih lijekova. U sluŁaju neuspjeha te terapije mo¾e se
poku„ati infiltracija bolnog podruŁja kortikosteroidima i anestetikom. U tvrdokornim
sluŁajevima u obzir dolazi kirur„ko lijeŁenje, tj. odstranjenje najŁe„æega patolo„kog
supstrata, a to je os trigonum ili Stiedina nastavka zajedno s okolnim zadebljanim fibroznim
tkivom. Ako postoje simptomi tendinitisa m. fleksor halucis longusa, tada je indicirana i
tenoliza, koja zahtijeva i otvaranje gornjega no¾nog zgloba. Rezultati kirur„kog lijeŁenja
potpuno zadovoljavaju.
Slika 8 Aktivnosti pri kojima se Łe„æe pojavljuje stra¾nji sindrom sraza gornjega no¾nog zgloba
ukljuŁuju balet, trŁanje nizbrdo i nogomet
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Summary
OVERUSE INJURIES OF THE LOWER LEG AND FOOT
The lower leg, foot and ankle form a functional unit of the locomotor system with an important static and dynamic function. Injury or
loss of function of any muscle group of the lower leg and the foot influences normal gait or impedes standing. Increased or frequent
loads on the muscle group may lead to pain syndromes known as overuse syndromes or overuse injuries. Athletes and certain
professions involving standing or walking for a long time are especially susceptible to increased muscle strains. This article
describes and clarifies the causes and the development of the pain syndromes in the lower leg, foot and ankle associated with
certain professions or sports. The description of anatomical relationships and functions of individual muscle groups is here to clarify
the occurrence of overuse injuries which may involve the muscle itself, the tendon, or the point of their attachment to the bone. The
article describes observations and experiences from everyday clinical practice, but it also summarises results described in recent
publications. The focus is also put on the therapy, which is usually conservative. Particular mention is given to new non-invasive
surgical techniques. The article describes the most common overuse injuries of the lower leg such as shin splints, tibialis posterior
syndrome, chronic anterior compartment syndrome, overuse injury of the Achilles tendon, enthesitis of the tendo Achilles, retro-
calcanear bursitis and rupture of the Achilles tendon. In the foot area the most frequent overuse syndromes are the plantar fasciitis,
tibialis posterior tendinitis, tendinitis of the long flexor of the toe, toe extensor tendinitis, and also anterior and posterior
impingement syndromes of the ankle.
Key words:
Achilles tendon, chronic anterior compartment syndrome, enthesitis, impingement syndromes of the ankle, plantar fasciitis, retro-
calcanear bursitis, shin splints, tendinitis of the long flexor of the toe, tibialis posterior syndrome, tibialis posterior tendinitis, toe
extensor tendonitis
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